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Anesthesia and Surgical Microvascular Flaps
Cláudia Margarida Brito Pereira 1, Maria Eduarda Leite Figueiredo 2, Rita Carvalho 2, Dora Catre 3, 
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Summary: Pereira CMB, Figueiredo MEL, Carvalho R, Catre D, Assunção JP – Anesthesia and Surgical Microvascular Flaps.
Background and objectives: Head and neck reconstructive surgery represents a major challenge facing the need to achieve a good cosmetic 
and functional outcome. Anesthesia may be an important and determining factor in the technique success due to its role in hemodynamic stabil-
ity and regional blood flow. On the other hand, regional anesthesia, changes in blood volume, and vasoactive drugs may influence blood flow in 
the flap. Thus, due to the lack of recommendations based on evidence, the anesthetic technique of these procedures is most often inspired in 
pathophysiological considerations. The aim of this paper is to review relevant aspects regarding anesthetic practice in these cases.
Content: Importance of the type of surgical flap, physiological considerations, and anesthetic approach.
Conclusions: In surgery with microvascular flaps, the anesthesiologist role includes optimizing the physiological conditions for the survival of the 
flap without increasing the non-surgical morbidity. 
Keywords: Anesthesia; Surgical Flaps; Vascular Surgical Procedures.
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INTRODUCTION
Head and neck reconstructive surgery represents a major 
challenge facing the need to achieve a good cosmetic and 
functional outcome. Free flaps performed with microanasto-
moses add to other surgical techniques (healing by second in-
tention, primary closure of the defect, regional or local pedicle 
skin flaps) a new option in trying to achieve this goal. Since 
the introduction of free tissue transfer in the ‘60s, the suc-
cess rate has improved substantially and is currently 95-99% 
among experienced surgeons 1.
This technique allows free vascularized tissue transplanta-
tion using microsurgical techniques 2 that have the following 
advantages:
• allows the excision of lesions not previously excisable;
• greater control of the lesion site in the short and long 
run;
• better functional prognosis;
• possibility of two teams working simultaneously (one 
responsible for excise the lesion and another for re-
construction);
• better rate of vascularization and healing;
• low rate of reabsorption;
• size of defect is less important, allowing to expand the 
safety margins in case of oncologic surgery;
• potential for sensory or motor innervation and use of 
osseointegrated implants;
• wide variety of available tissues, composite tissues, 
different tissue types;
• use of grafts designed for the defect and better use of 
tissue harvested;
• easier for possible immediate reconstruction.
The main disadvantage is the need for trained and expe-
rienced surgical team and everyone involved in the follow-up 
and monitoring of the patient and long operative time required 
for its accomplishment. The technique limitations are the long 
duration of the surgery, with high surgical-anesthetic risk and 
the possibility of comorbidities that may influence the tech-
nique success (e.g., diabetes mellitus, poor nutritional status, 
cardiovascular disease, peripheral vascular disease, collagen 
diseases) 1.
In fact, despite improved surgical techniques, hypoperfu-
sion and subsequent flap “failure” remains a concern 3.
Anesthesia may be an important and determining factor in 
the technique success due to its role in hemodynamic stability 
and regional blood flow. On the other hand, regional anes-
thesia, changes in blood volume, and vasoactive drugs may 
influence blood flow in the flap 4,5. Thus, due to the lack of rec-
ommendations based on evidence, the anesthetic technique 
of these procedures is most often inspired in pathophysiologi-
cal considerations 2. The aim of this paper is to review relevant 
aspects regarding anesthetic practice in these cases.
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THE FLAP
There are two types of flaps:
Pedicle flap – released and twisted around the neurovas-
cular pedicle, and thus without interruption of blood flow 
(BF);
Free flap – the neurovascular pedicle is removed from the 
donor site and transplanted by microvascular anastomosis 
to a new location.
The flaps are therefore used to reconstruct a primary defect, 
but it gives rise to a secondary defect, which will be repaired 
by direct suture or skin graft. Examples of surgeries with the 
use of flaps are hand reconstruction or replantation surgery 
after traumatic amputation, fractures with bone loss, burns, 
head and neck neoplastic surgery, and breast reconstructive 
surgery. Examples of flaps include the forearm (radial and ul-
nar), latissimus dorsi, and rectus abdominis 6.
The microvascular technique of free flap and its artery 
and vein transfer and its anastomosis to the receiver site has 
several stages: 1) harvesting the flap and clamping vessel, 
primary ischemia as soon as BF stops and intracellular an-
aerobic metabolism starts (dependent on surgical time 60-
90 minutes); 2) reperfusion as soon as arterial and venous 
anastomosis are complete and after declamping; 3) second-
ary ischemia, a result of flap hypoperfusion (minimized with 
appropriate anesthetic approach) 6.
Primary ischemia
With BF cessation, the flap becomes anoxic. In the presence 
of anaerobic metabolism, lactate accumulates, intracellular 
pH decreases, ATP decreases, Ca2+ increases, and there is 
accumulation of proinflammatory mediators. The severity of 
the damage caused by primary ischemia is proportional to 
the duration of ischemia. Tissues with high metabolic rate are 
more sensitive to ischemia and, therefore, the flap skeletal 
muscle is more sensitive to ischemia than the skin 6.
Reperfusion
Reperfusion begins with vessel declamping. Typically, BF res-
toration reverses the physiological transient changes triggered 
by primary ischemia. With minor injuries, the flap recovers and 
normal metabolism is restored. However, an injury (ischemia/
reperfusion) may occur if some flap factors are unfavorable, 
namely, prolonged periods of ischemia or inadequate perfu-
sion pressure. In this case, reperfusion injury occurs when 
BF allows the influx of inflammatory substances that may ulti-
mately destroy the flap 6.
Secondary ischemia
Secondary ischemia occurs after flap transfer and reperfu-
sion. This period is more harmful to the flap than primary isch-
emia. The flaps affected by secondary ischemia present with 
massive intravascular thrombosis and significant interstitial 
edema. Although the skin can tolerate up to 10-12h of isch-
emia, after a few hours irreversible pathological changes arise 
in the muscle 6.
Free flaps are denervated, suffer a variable period of isch-
emia (primary ischemia), and lose their intrinsic sympathetic 
tone. However, both the artery and veins maintain innervation 
and respond to local, physical, and chemical stimuli (cold and 
drugs). The absence of intact lymphatic drainage increases 
the risk of interstitial edema with high sensitivity to fluid leak-
age and pressure effects.
Blood flow is usually reduced to half the original flow (which 
may take days or weeks to return to normal) 6. 
Causes of flap failure 4
• Arterial: arterial thrombosis, vasospasm.
• Venous drainage: venous thrombosis, vasospasm, 
mechanical compression (e.g., dressings, position-
ing).
• Flap edema: excessive use of crystalloids, excessive 
hemodilution, prolonged ischemia, histamine release 
(e.g., anesthetics, antibiotics), flap excessive manipu-
lation.
• Generalized vasoconstriction: hypovolemia, hypo-
thermia, pain, respiratory alkalosis (e.g., decreased 
cardiac output).
• Hypotension: hypovolemia, myocardio depressor 
drugs (e.g., anesthetics, Ca2+ channel blockers), vaso-
dilation, heart failure (e.g., ischemia, volume overload, 
acidosis).
• Prolonged ischemia of the flap.
PHYSIOLOGICAL CONSIDERATIONS
The patient’s physiological status has greater influence on 
flap viability, but anesthetic management and postoperative 
care also have a direct effect on outcome. Surgery is typically 
long (6-8h) with multiple sites of tissue trauma, which results 
in considerable fluid, blood, and heat losses. Hypovolemic va-
soconstriction and hypothermia, if not corrected, undermine 
the flat BF and viability 6. Even with a good strategy in terms 
of fluid therapy, the flap BF can decrease 50% during the first 
6-12 hours after surgery.
The guiding principle of anesthesia for microvascularized 
flap is the maintenance of an adequate BF 6.
Assuming that the BF is laminar, its determinants are de-
fined by the Hagen-Poiseuille equation:
Q = ∆P r4 ϖ/8 l
Q: laminar flow; ∆P: pressure difference at the tube end-
ings; r: radius; : viscosity; l: length of tube.
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Thus, BF is proportional to the radius of the vessel to the 
4th power and inversely proportional to viscosity. Any change 
in perfusion pressure, viscosity, and vessel diameter will influ-
ence BF 6.
The practical implication of Hagen-Poiseuille equation for 
anesthesiologists is that BF in pedicle and free flap can be op-
timized while maintaining good perfusion pressure, reducing 
viscosity and increasing the vessel diameter (vasodilation) 7.
Perfusion pressure
Arterial tension is the main determinant for the pressure gra-
dient in transplanted tissue. Adequate anesthetic depth and 
aggressive fluid resuscitation are usually sufficient. Most ino-
tropic agents are contraindicated due to the vasoconstrictor 
effects. If necessary, some authors recommend the use of 
small doses of dobutamine and dopamine 6.
Viscosity
Isovolemic hemodilution improves BF by reducing viscosity 
and muscle reperfusion injury and increasing the number of 
patent capillaries, which reduces tissue necrosis. There is a 
nonlinear relationship between viscosity and hematocrit (Ht) – 
viscosity is greatly increased above the Ht of 40%. Thus, Ht of 
about 30% appears to be one that offers the best balance be-
tween viscosity and O2-carrying capacity. Further reductions 
in hematocrit did not result in greater benefit, and benefit may 
even be overcome by the decrease in O2-carrying capacity:
DO2 = CO (Hb x sat x 1.34) + (PaO2 x 0.003)
A low hematocrit also increases cardiac work, a fact to be 
considered in patients with low cardiac reserve 6.
Blood viscosity is influenced by many factors including 
cold, plasma fibrinogen, and drugs. BF is also influenced by 
platelet sequestration 7.
Microvascular surgery activates a procoagulant process. 
This favors platelet sequestration, which leads to BF stagna-
tion and consequent ischemic necrosis (particularly if the dis-
tal portion of flap extends beyond the vascular region of its 
artery). Muscle and skin can tolerate a few hours of ischemia, 
but if exposed to primary ischemia, its tolerance is reduced 
to half when exposed to secondary ischemia (delayed phase 
in hypoperfusion, which begins after blood circulation is re-
stored) 5.
Vasodilation
The vessel’s radius is a major determinant for blood flow (ei-
ther those supplying or present in the flap) 6.
Temperature
In addition to vasoconstriction, hypothermia is also respon-
sible for increased viscosity and hematocrit, platelet and red 
blood cells aggregation, which can reduce the microcircula-
tion in the flap. Thus, the patient should be kept warm in the 
operating room, ICU, and the first 24 to 48 hours. This can 
be achieved by increasing the room temperature and using 
forced air heater. Active heating should start before the onset 
of anesthesia, as the patient rapidly cools after induction 6.
Fluid therapy
Peripheral vasoconstriction due to an underestimation of fluid 
losses is common. Insensitive losses of fluid and blood affect 
both the donor and receiver sites, also favored by raising the 
temperature. Mild hypervolemia reduces sympathetic vascu-
lar tone and dilates the flap vessels. An increase of 2 cm H2O 
in central venous pressure (CVP) above the baseline can 
double the cardiac output and produces skin and muscle va-
sodilatation 6.
Crystalloids
• 10-20 mL.kg-1 (preoperative deficit replacement)
• 4-8 mL.kg-1.h-1 to replace perioperative insensible 
losses
Colloids 
• 10-15 mL.kg-1 for hemodilution
• For blood loss replacement
Blood
• To maintain hematocrit ± 30%
Dextrans
• Often administered postoperatively
Anesthesia
Some studies suggest that isoflurane has the advantage over 
other compounds and propofol of producing vasodilation with 
minimal cardiac depression. Propofol inhibits platelet aggrega-
tion that can reduce the risk of thrombosis (effect of intralipid 
on platelet-erythrocyte interaction/increased synthesis of nitric 
oxide by leukocytes) 6. Literature reports no advantage in any 
of the techniques.
Vasospasm
Spasm of transplanted vessels can occur after surgical ma-
nipulation or intimal injury, which may occur during or after 
surgery. The surgeon can use topical vasodilators (papaver-
ine, verapamil, lidocaine) to reduce this phenomenon 6.
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Sympathetic blockade
Use of local anesthetics (epidural, brachial plexus, pleural) in 
peri- and post-operative periods produces sympathetic block-
ade and therefore vasodilation. There have been concerns 
about the transplanted vessels, sympathetically denervated 
and unable to dilate after lumbar epidural block, resulting in 
reduced steal effect reducing flap BF. However, if hypoten-
sion is corrected by sympathetic block, flap BF improves as a 
result of increased artery BF in the receptor tissue 6.
ANESTHETIC APPROACH
Preoperative
All patients scheduled for this surgery must be evaluated be-
fore surgery. Chronological age alone is neither a contraindi-
cation for surgery nor a risk for postoperative morbidity and 
flap failure 8,9. A preoperative high ASA status is associated 
with higher postoperative morbidity 10,11. Patients with head 
and neck cancer are often elderly, smokers, with a history of 
alcoholism and, therefore, associated with comorbidity (heart 
and lung), sometimes associated with poor nutritional status. 
These patients often have an altered anatomy, either by the 
tumor or as a result of radio/chemotherapy, which may antici-
pate the possibility of a difficult airway. Previous radiotherapy 
increases the postoperative complications of the wound and is 
associated with flap failure if the receiving site was previously 
irradiated 12,13.
In the preoperative period, it is also important to rule out 
cardiac ischemia. The incidence of perioperative myocardial 
infarction in one study was 3.6%. Interesting is the fact that 
the flap remained intact during the emerging coronary revas-
cularization 14.
There is no evidence of increased flap failure or thrombo-
sis in smokers. However, there is evidence that in transverse 
rectus abdominis musculocutaneous (TRAM) flap for breast 
reconstruction, smokers have higher incidence of skin ne-
crosis, necrosis at the site of abdominal pain, hernias, and 
wound infection 15. Smoking is a contraindication for TRAM 
flap breast reconstruction due to the high incidence of compli-
cations 16. Patients should be advised to stop smoking at least 
three weeks before surgery, thereby reducing the incidence of 
failure of reconstructive surgery of head and neck 17.
Diabetes is not a contraindication to this surgical technique, 
as it is not associated with increased incidence of thrombosis 
or flap failure 12. However, some authors found that hyperg-
lycemia (acute and chronic) is associated with vascular leak-
age and more likely to cause tissue edema 18. This edema 
may increase the extravascular pressure, with negative effect 
on vascular diameter of flap. Thus, close monitoring of blood 
glucose is essential to minimize metabolic disorders and opti-
mize the flap blood flow.
Obesity is a risk factor for major complications of this sur-
gery. A retrospective analysis over a period of 10 years in-
volving TRAM flaps showed a significant increase in the in-
cidence of flap failure, hernia, and necrosis in patients with 
BMI > 30 19. These patients also have a higher incidence of 
medical complications.
The recommended preoperative investigation is blood 
count, coagulation, ionogram and renal function, blood glu-
cose, chest X-ray, ECG. Other tests (e.g., echocardiography, 
pulmonary function tests, blood gas, or other) should be con-
sidered if the associated pathology justifies them. All patients 
should be typed and have reserves of blood 4.
Perioperative period
The basic targets of anesthesia are to provide adequate per-
fusion of transplanted tissue and minimize any morbidity as-
sociated with prolonged surgery/anesthesia 7.
The basic requirements for microanastomosed flap are to 
ensure hyperdynamic circulation and maintain normothermia.
Warming
Intuitively, it makes sense to keep these normothermic pa-
tients with active warming to prevent increased viscosity and 
vasoconstriction. Normothermia maintenance may be difficult 
with large areas exposed for prolonged periods, associated 
with fluid and blood loss. Furthermore, anesthesia changes 
the thermoregulatory mechanisms.
In the ‘80s, some studies of animals have confirmed the 
deleterious effects of hypothermia on viscosity and flow of 
pedicle and free flaps 20. There are few studies of the effects of 
hypothermia on flap blood flow in humans, perhaps because 
it may be unethical. However, there are reports of flaps that 
survived hypothermia associated with cardiac bypass 14.
Central and peripheral temperature must be monitored and 
the ideal difference (∆t) between them should be less than 
1°C. The (∆t) can reflect the volemic status of a patient 4.
Active heating (solution heaters, blanket with forced hot air) 
should be initiated as soon as possible and cover the great-
est possible extent. If possible, the room temperature must 
be increased to 22°-24°C, a temperature that reduces heat 
loss from the patient and is not uncomfortable for the surgical 
team 6.
Positioning
Preoperative preparation and patient positioning can be time 
consuming and it is important to prevent hypothermia during 
this phase of exposure. Patient positioning deserves metic-
ulous attention to possible pressure points in order to avoid 
problems, such as neuropathy (damage to peripheral nerves) 
and pressure ulcers. Gel pads are particularly useful for areas 
of greatest risk. The positioning may be readjusted several 
times during surgery, requiring a reassessment of pressure 
zones 8. The eyes should be protected to reduce the incidence 
of corneal ulcers and dryness.
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Prophylaxis of thromboembolic events should be given to 
all patients (low molecular weight heparin, preoperatively). 
The use of pneumatic compression stockings is recommend-
ed, and some authors even recommend the passive mobiliza-
tion of the limbs several times during surgery 4.
Access and monitoring
Because large mobilizations of fluids may occur during sur-
gery, catheterization is essential for good venous (large cali-
ber) access. The location must be discussed with surgeon, as 
it can influence the harvesting place.
In addition to basic monitoring, invasive arterial pressure 
(AP) monitoring (always with free flap) is recommended in 
these patients. This allows not only precise and continuous 
monitoring of AP, as well as serial blood gases and hematocrit 
calculation.
Central venous pressure monitoring reflects the cardiac 
filling pressures and can be used for cardiac output manage-
ment. It is useful if there is massive blood loss or the patient 
has poor peripheral access, but it is not recommended as rou-
tine. Moreover, in head and neck surgery, direct access to 
central veins may be difficult or even impossible 7.
Central temperature monitoring (via nasopharyngeal or 
rectal/bladder tube) is essential when performing active 
warming. Peripheral temperature must also be measured, 
as a decrease in skin temperature may reflect hypovolemia 
and vasoconstriction. A difference of less than 2°C between 
central and peripheral temperature indicates a warm and well-
filled patient 6.
Urine output is another indicator of vascular filling. Tube 
placement allows not only the monitoring but also the pre-
vention of bladder distension. An output from 1 to 2 mL.kg-1 
should be kept in peri- and postoperative periods through an 
appropriate fluid therapy. Diuretics should be avoided, as vol-
ume depletion compromise the flap success 6.
Gastric tube should be placed to reduce gastric distension 
and, therefore, nausea and vomiting after surgery.
The technique
If appropriate, regional block may be performed, preferably 
for harvesting the flap, taking advantage of the sympathetic 
block 6. A balanced technique may be used, with adequate 
analgesia to reduce the stress response and catecholamine 
release. The use of nitrous oxide should be avoided, espe-
cially in long surgeries because it is associated with gastric 
distension, nausea and vomiting after surgery. Moreover, 
there appears to be a greater risk of postoperative cardiac 
ischemia 21,22. Sevoflurane and desflurane are possible choic-
es because both agents provide cardiovascular stability as-
sociated with rapid awakening after long surgeries. The ef-
fects of different anesthetics on free flaps blood flow are not 
properly understood 5. Furthermore, little is known about how 
anesthetics affect microvascular parameters related to fluid 
distribution 23. It has been shown that sevoflurane, compared 
with intravenous anesthetics such as propofol, may have ben-
eficial effects on microcirculation, reducing plasma leakage 
into interstitial space and, therefore, decreasing the edema 24. 
Some authors also report that it may have a protective effect 
on endothelial cells against ischemia-reperfusion 25. The use 
of remifentanil provides adequate perioperative analgesia, 
rapid control of blood pressure, vasodilation, and reduces 
the need for muscle relaxant perioperative, allowing excel-
lent conditions in microvascular surgery 2. The use of relax-
ants may be necessary for surgical reasons (e.g., to reduce 
muscle twitch during vascular pedicle dissection). The use 
propofol and remifentanil target-controlled infusion (TCI) is 
also another popular technique 7. Further studies are needed 
to compare inhaled and intravenous anesthesia in microvas-
cular surgery 2.
The patient should be ventilated to achieve normocapnia 6. 
Hypocapnia increases peripheral vascular resistance and de-
creases cardiac output, while hypercapnia causes sympathet-
ic stimulation and reduces erythrocyte deformity. Hyperoxia 
causes vasoconstriction 26,27. The increase in PaO2 is followed 
by a decrease in tissue perfusion as a result of vasoconstric-
tion, leading to poor distribution of microcirculation infusion 28. 
When the microscope is used for preparation of anastomosis 
in chest or abdomen, the tidal volume should be reduced to 
minimize movements. The respiratory rate must be increased 
to maintain the minute volume.
Controlled hypotension is often indicated during initial dis-
section, especially in extensive surgery of malignant tumors 
with node dissection or free musculocutaneous flaps of large 
dimensions 2.
When flap is reperfused, the patient should be normother-
mic, well filled, and sympathetically blocked with high cardiac 
output 6.
Fluid therapy
For appropriated maintenance of perfusion pressure in trans-
planted flap, hyperdynamic circulation is required with high 
cardiac output, pulse pressure, and peripheral vasodilation. 
An adequate blood pressure with vasodilatation promotes 
good flap perfusion by increasing the regional blood flow, en-
hancing the microvascular patency and maintaining the “flu-
idity” of blood in the microcirculation. By increasing cardiac 
filling pressures, cardiac output is increased achieving muscle 
and cutaneous vasodilation 4.
Normovolemic or hypervolemic hemodilution demonstrat-
ed (experimentally and clinically) to improve the chance of 
tissue success (survival) with compromised circulation. Most 
patients tolerate hematocrit falls to 18-20%, even if the deliv-
ery of O2 to tissues is probably optimal for hematocrit of 30%. 
On the other hand, a very low hematocrit is associated with a 
prolonged bleeding time. Even if CVP measurement does not 
provide accurate information on peripheral circulation, a “tar-
get” CVP of 3-5 cm H2O above the baseline value is recom-
mended. More important than a value in itself is the tendency 
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of CVP; thus, other relevant information such as urine output 
and ∆t (difference between central and peripheral tempera-
ture) should be also considered 4.
Traditionally, hypervolemic hemodilution has been used 
during anesthesia for this type of surgery 29. Although theo-
retically attractive due to the consequent reduction in viscos-
ity, there is no clinical evidence that it is beneficial. The free 
flaps are subject to interstitial edema, as they do not have 
lymphatic drainage and, thus, excessive fluid administration 
can be deleterious 7. On the other hand, patients with docu-
mented ischemic heart disease or ventricular dysfunction may 
not tolerate a volume overload, and to perform a hemodilution 
is probably preferable. Fluid administration should be cautious 
and guided by signs of ischemia and hypoperfusion (ST de-
pression, decreased urine output, increased serum lactate, in-
creased ∆t). Perhaps patients with significant cardiac disease 
are better “served” with a surgery less ambitious, though aes-
thetically less satisfactory. Left ventricular failure guarantees 
flap failure 4.
Maintaining an adequate mean arterial pressure and car-
diac output is crucial. The combination of crystalloid and col-
loids is generally appropriated, guided by urinary output of at 
least 0.5 mL.kg-1.h-1 7.
It seems prudent to limit the use of crystalloids only to the 
replacement of maintenance needs 7, noting that excessive 
use can cause flap edema.
Synthetic colloids have the advantage of being readily 
available, stable, relatively inexpensive, and with no risk of 
transmitting infectious diseases.
Gelatins have a short half-life and may lead to postopera-
tive hypovolemia.
Dextrans as plasma substitutes were more effective than 
gelatins or large volumes of crystalloids, and seem to have 
beneficial effects on microcirculation. Its antithrombotic ef-
fects by reducing platelet adhesion and depression of factor 
VIII activity represent an advantage in terms of thrombopro-
phylaxis, but limit the amount administered during a major 
loss of blood 4. In addition, its benefit in terms of flap survival 
has not been clinically demonstrated yet 30. 
Hydroxyethyl starches have characteristics that may be 
beneficial for microvascular surgery. They are good plasma 
expanders, have low incidence of anaphylactic reactions, and 
may reduce reperfusion injury and hyperpermeability after 
temporary ischemia. Its disadvantages include prolongation of 
bleeding time (if used in large quantities) and high incidence 
of postoperative pruritus.
Hypertonic saline solutions have been the subject of some 
recent interest 4. Besides being plasma expanders, they have 
cardiovascular benefits (increase myocardial contractility, de-
crease afterload, and increased preload). They trigger a high 
transcapillary osmotic gradient, which forces fluid out of mi-
crovascular endothelial and red blood cells, resulting in va-
sodilation arterioles, reopening of occluded capillaries, and 
reduced reperfusion injury. Its duration of action is 15-20 min-
utes, but may be prolonged to 30-60 min by adding a colloid. 
Other disadvantages are hypernatremia, hypokalemia, and 
hypovolemia intracellular, although these do not seem to be 
clinically problematic.
Blood loss can be considerable during extensive and long 
surgeries. A “liberal” transfusion policy is associated with in-
creased morbidity and mortality 31. Blood transfusion is rec-
ommended if hemoglobin falls to values below 7-8 g.dL-1 4,8. 
This technique was successfully performed in Jehovah’s Wit-
ness patients without increased number of complications 32. If 
bleeding is significant, administration of platelets and coagula-
tion factors may be necessary 4.
Tension control / vasoactive agents 
As mentioned above, controlled hypotension is recommended 
during dissection to improve surgical conditions and reduce 
blood loss. Other steps include patient positioning to improve 
venous drainage or infiltration with local anesthetics. Blood 
pressure can be controlled in many ways, with flexible and 
rapidly reversible combinations (e.g., TIVA with propofol and 
remifentanil). Several vasoactive agents were investigated to 
determine the effect on flaps (either pedicle or free) and to 
improve the success. Pedicled flaps maintain innervation in-
tact, while free flaps are denervated; therefore, it is difficult to 
predict the effect of these drugs, particularly in the latter 7. 
Vasodilators are theoretically attractive, but the reduction 
in mean arterial pressure (MAP) seems to exceed the benefits 
of increased vessel diameter. Animal studies of sodium nitro-
prusside showed marked reduction of MAP and BF in flap and 
may cause reflex vasoconstriction when infusion is interrupt-
ed 33. Intravenous milrinone was investigated in human free 
flaps, but there was no significant change in the outcome 34. 
Topical application of vasodilator agents, such as verapamil, 
nicardipine, papaverine, lidocaine, and PgE1, are sometimes 
used by surgeons, and some animal and human data indicate 
that these agents can help prevent vasoespam 35,36.
Beta-blockers can cause peripheral vasoconstriction and 
therefore its use (especially taking advantage of its potential 
cardiac benefit) must take into account the risk/benefit 7.
Catecholamines are generally avoided, although there is 
little evidence that its systemic administration has adverse ef-
fect on flap blood flow. Hypotension is usually secondary to 
the fluid loss or vasodilation and should be treated with fluid 
therapy.
Animal experiments suggest that the effect of vasopressors 
on pedicle and free flaps is different. Phenylephrine, predomi-
nantly a vasoconstrictor, increases MAP without significant 
changes in free flaps BF in normovolemic pigs, but with a sig-
nificant increase in hypotensive pigs with vasodilation by epi-
dural blockade 33,37. In pedicle flaps, phenylephrine decreases 
BF, whereas small doses of adrenaline (in the same study) 
produced a significant increase in BF 38. Therefore, phenyleph-
rine should be avoided, if possible, in pedicle flaps 7.
Studies of dobutamine and dopamine in pedicle flaps used 
for breast reconstruction showed increased BF in the first 
case and no change in the second 39. The use of dobutamine 
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increases cardiac output with systemic vasodilation and, 
therefore, its use should only be considered in combination 
with good intravenous filling. It should also be taken into ac-
count that the associated cutaneous vasodilation will lead to 
greater heat loss.
Coagulation and thrombolysis
In a large study of free flap surgery, the subcutaneous admin-
istration of heparin was associated with significant improve-
ment in flap survival 12. However, perioperative anticoagula-
tion with intravenous heparin showed no clinical benefit 40. 
Aspirin seems to be as effective as subcutaneous heparin in 
free flap surgery 41. Clopidogrel reduces microvascular throm-
bosis in rats, but has not been used in large numbers in clini-
cal practice 42. Thrombolytic agents (such as streptokinase 
and urokinase) are administered directly into the thrombosed 
vessels by the surgeon 43.
Administration of intravenous heparin (2,500-5,000 U) be-
fore flap harvesting is not consensual. Vessel lumen is usually 
irrigated with heparinized solution (5,000 U: 500 ml NS). Small 
doses of heparin do not appear to increase the risk of postop-
erative hematoma and hemorrhage 1.
Other drugs
Antibiotic prophylaxis should be initiated before surgery. The 
use of antiedema therapy must be balanced, particularly in 
head and neck surgery. Dexamethasone has the additional 
advantage of being antiemetic.
Postoperative period
Most patients can be extubated at the end of surgery despite 
the long duration. In cases of head and neck tumor, where 
edema may be a problem, a period of mechanical ventilation 
after elective surgery can be considered. In such cases, the 
risk of lowering blood pressure and, in turn, flap perfusion sec-
ondary to sedation must be weighed.
Patient awakening and extubation can be a challenge even 
for experienced anesthesiologists. It is desirable to have an 
awake and cooperative patient, but it is also important to avoid 
large pressure variations associated with cough and agitation. 
This is particularly important in head and neck surgery and is 
vital to ensure an optimal analgesia prior to anesthesia dis-
continuation 7.
Techniques used to reduce the risk of major changes in 
AP during extubation
• Allows the patient to wake up gradually and breathe 
spontaneously with deflated cuff.
• Change endotracheal tube to laryngeal mask before 
reversal of neuromuscular blockade.
• Lidocaine (0.5 mg.kg-1) EV (reduces coughing).
• Small titrated bolus of β-blockers (e.g., esmolol).
Recovery of consciousness should be painless. Analgesia 
should be multimodal and maintained in the postoperative pe-
riod. NSAIDs should be avoided at an early stage, if possible, 
given the risk of perioperative bleeding and hematoma forma-
tion. Regional anesthesia, particularly for the pain site, may be 
beneficial. When opioids are prescribed, a prophylactic anti-
emetic should be associated 4.
It is essential that all measures taken to ensure adequate 
perfusion pressure during surgery be continued in the postop-
erative period; therefore, medical care and vigilance should 
be kept at units prepared for such conditions.
Patients must be kept normothermic. Postoperative shiv-
ering should be prevented and promptly treated, as it more 
than doubles the O2 consumption, increases the circulating 
catecholamines, and causes peripheral vasoconstriction. 
It has also been shown to cause a marked reduction in flap 
BF. Treatment should be made with external heating associ-
ated with small intravenous doses of meperidine (10-20 mg). 
Recently, one study demonstrated that tramadol could be 
even more effective 44. Other drugs such as chlorpromazine 
(2.5-5 mg) or clonidine (100-150 µg) have been also used. 
Yet, flap BF can take about an hour to return to normal.
Blood pressure should be closely monitored, and hypov-
olemia should be treated. Fluid therapy should allow urine out-
put of 0.5-1 mL.kg-1h-1. Vasopressors are generally not neces-
sary; however, in ventilated and sedated patients they may be 
necessary to maintain appropriate MAP 7.
There is no consensus on recommended protocol for post-
operative anticoagulation. Aspirin and low molecular weight 
heparin seems to be an appropriate choice of anticoagulant 
agents in the postoperative period of head and neck free flap 
reconstruction surgery 41.
Failure rate is approximately 4% with a rate of re-explora-
tion of about 10% 12. A retrospective study of 1,142 free flaps 
had a re-exploration rate of 9.9%, with 82% of these flaps 
presenting circulatory problems within 24 hours 45. The most 
frequent causes are inadequate surgical anastomosis, arte-
rial thrombosis and spasm, and insufficient venous drainage. 
Other causes include edema due to excessive hemodilution, 
manipulation trauma (e.g., dressings), and prolonged isch-
emia time 7. 
Flap clinical monitoring (color, capillary return, tempera-
ture) has limited value. Laser Doppler flowmetry is probably 
the best available method for flap noninvasive monitoring 46. 
Despite the development of sophisticated equipment for flap 
monitoring, decisions about its “welfare” status are usually 
based on simple clinical observations. A pale and cold flap 
usually indicates arterial thrombosis, while a congested flap 
usually indicates venous obstruction. In both cases, re-explo-
ration is urgently necessary, as early re-exploration accounts 
for 75% of flap “recovery” cases.
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Postoperative care 4
• Normothermia (∆t < 1°C).
• Hyperdynamic circulation – high cardiac output and 
low systemic vascular resistance.
• Normal systolic blood pressure (> 100 mm Hg).
• Hematocrit 30% (monitoring in the first 24 h qid).
• Urine output >1mL.kg-1.h-1.
• SpO2 > 94% (O2 in the first 24 h).
• Effective analgesia.
• Periodic monitoring of flap and continuous monitoring 
of flap blood flow (Doppler).
CONCLUSION
Anesthesia for microvascular flap surgery is a challenge. The 
role of the anesthesiologist includes the optimization of the 
physiological conditions for flap survival without increasing 
non-surgical morbidity. Close communication and knowledge 
of the steps as well as of the pathophysiology are necessary 
to ensure a favorable outcome.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia reconstrutiva da cabeça e pescoço representa um 
grande desafio perante a necessidade de conseguir um bom 
resultado estético e funcional.
Os retalhos livres microanastomosados acrescentam a 
outras técnicas cirúrgicas (cicatrização por 2ª intenção, en-
cerramento primário do defeito, retalhos cutâneos locais ou 
regionais pediculados) uma nova opção na tentativa de con-
seguir esse objetivo. Desde a introdução da transferência 
de tecido livre nos anos 60 que a taxa de sucesso melhorou 
substancialmente sendo atualmente de 95-99% entre cirur-
giões experientes 1.
Esta técnica permite “transplantar” tecido livre vasculari-
zado utilizando técnicas microcirúrgicas 2 que têm como van-
tagens:
• permitir a excisão de lesões antes não excisáveis;
• maior controle do local da lesão a curto e longo pra-
zo;
• melhor prognóstico funcional;
• possibilidade de trabalho de duas equipes em simultâ-
neo (uma responsável pela exérese da lesão e outra 
pela reconstrução);
• melhor taxa de vascularização e cicatrização;
• baixa taxa de reabsorção;
• menor importância das dimensões do defeito, permi-
tindo, em caso de cirurgia oncológica, alargar as mar-
gens de segurança;
• potencial para enervação sensorial ou motora e para a 
utilização de implantes osteointegrados;
• uma enorme variedade de tecidos disponíveis, de teci-
dos compostos, de diferentes tipos de pele;
• utilização de enxertos desenhados para o defeito e um 
melhor aproveitamento do tecido colhido;
• facilidade em uma possível reconstrução imediata;
A principal desvantagem consiste na necessidade de trei-
no e experiência da equipe cirúrgica e de todos os envolvidos 
no seguimento e na vigilância do doente, e no longo tempo 
operatório necessário para a sua execução. As limitações da 
técnica são condicionadas por um longo tempo operatório 
com um risco anestésico-cirurgico elevado e pela existência 
de comorbidade que possa condicionar o sucesso da técni-
ca (ex: diabetes mellitus, mau estado nutricional, patologia 
cardiovascular, doença vascular periférica, doenças do colá-
geno) 1.
De fato, apesar da melhoria da técnica cirúrgica a hipoper-
fusão e consequente “falência” do retalho continua a ser uma 
preocupação 3.
A anestesia pode ser um fator importante e determinante 
no sucesso da técnica dado o seu papel na estabilidade he-
modinâmica e no fluxo de sangue regional. Por outro lado, 
a anestesia regional, as variações no volume sanguíneo e 
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o uso de fármacos vasoativos podem também influenciar o 
fluxo de sangue no retalho 4,5. Assim, devido à falta de re-
comendações baseadas na evidência, a técnica anestésica 
destes procedimentos é inspirada na maioria das vezes nas 
considerações patofisiológicas 2.
O objetivo deste artigo é rever os aspectos relevantes no 
que diz respeito à prática anestésica destes casos.
O RETALHO
Existem dois tipos de retalhos:
Os pediculados: libertados e rodados em volta do pedí-
culo neurovascular, e, portanto, sem interrupção do fluxo 
sanguíneo (FS);
Os livres: o pedículo neurovascular é removido do local 
dado e transplantado por reanastomose microvascular, 
em um novo local.
Os retalhos são assim utilizados para reconstruir um defei-
to primário, mas dão origem a um defeito secundário que será 
encerrado por sutura direta ou por enxerto cutâneo. Exemplos 
de cirurgias com utilização de retalhos são: a cirurgia recons-
trutiva da mão ou reimplantação após amputação traumática, 
fraturas com perdas de tecido ósseo, queimaduras, cirurgia 
neoplásica da cabeça e pescoço, cirurgia reconstrutiva da 
mama. Exemplos de retalhos são os do antebraço (radial e 
cubital), latissimus dorsi, e rectus abdominis 6.
A transferência do retalho livre e da respectiva artéria e 
veia e a sua anastomose ao local receptor, utilizando técnica 
microvascular tem vários estágios: 1) a colheita do retalho e 
clampagem de vasos, a isquemia primária assim que o FS é 
interrompido e se inícia o metabolismo anaeróbio intracelular 
(dependente do tempo cirúrgico 60-90 minutos); 2) a  reperfu-
são assim que anastomose arterial e venosa estão completas 
e em seguida desclampagem; e 3) a isquemia secundária, 
resultado da hipoperfusão do retalho (minimizada com ade-
quada abordagem anestésica) 6.
Isquemia primária
Com a interrupção do FS, o retalho fica anóxico. Na presença 
de metabolismo anaeróbico, o lactato se acumula, o pH intra-
celular baixa, o ATP diminui, o Ca2+ aumenta e há acumula-
ção de mediadores pró-inflamatórios. A gravidade dos danos 
provocados pela isquemia primária é proporcional à duração 
da isquemia. Os tecidos com uma taxa metabólica elevada 
são mais sensíveis à isquemia, e, portanto, o músculo esque-
lético do retalho é mais sensível à isquemia do que a pele 6.
Reperfusão
Tem início com a desclampagem dos vasos. Normalmente, 
o restabelecimento do FS reverte às alterações fisiológicas 
transitórias desencadeadas pela isquemia primária. Com le-
sões mínimas, o retalho recupera e o metabolismo normal é 
restaurado. No entanto, uma lesão isquemia/reperfusão pode 
ocorrer se alguns fatores do retalho são desfavoráveis, nomea-
damente um tempo de isquemia prolongado ou inadequada 
pressão de perfusão. Neste caso a lesão de reperfusão ocor-
re quando o FS permite o influxo de substâncias inflamatórias 
que podem em último caso, destruir o retalho 6.
Isquemia secundária
Ocorre após a transferência e reperfusão do retalho. Este pe-
ríodo é mais lesivo para o retalho do que a isquemia primária. 
Os retalhos atingidos pela isquemia secundária apresentam 
trombose intravascular massiva e edema intersticial signifi-
cativo. Ainda que a pele possa tolerar isquemia 10-12h, no 
músculo ao fim de algumas horas surgem alterações histopa-
tológicas irreversíveis 6.
Os retalhos livres são desnervados, sofrem um período 
de isquemia variável (isquemia primária), e perderam o seu 
tônus simpático intrínseco. No entanto, tanto a artéria quanto 
as veias mantêm inervação e respondem a estímulos locais, 
físicos e químicos (frio e fármacos). A inexistência de drena-
gem linfática íntegra aumenta o risco de edema intersticial 
com grande sensibilidade ao extravasamento de fluidos e aos 
efeitos de pressão.
O FS se reduz habitualmente para metade do FS original 
(podendo levar dias ou semanas para voltar ao normal) 6.
Causas de insucesso do retalho 4
• Arterial: trombose arterial; vasoespasmo.
• Drenagem venosa: trombose venosa; vasoespasmo; 
compressão mecânica (ex: pensos, posicionamento).
• Edema do retalho: uso excessivo de cristaloide; hemo-
diluição excessiva; isquemia prolongada; liberação de 
histamina (ex: anestésicos, antibióticos); manipulação 
excessiva do retalho.
• Vasoconstrição generalizada: hipovolemia; hipoter-
mia; dor; alcalose respiratória (ex: diminuição do débi-
to cardíaco).
• Hipotensão: hipovolemia; fármacos cardiodepressores 
(ex: anestésicos, bloqueadores dos canais de Cálcio); 
vasodilatação; falência cardíaca (ex: isquemia, sobre-
carga volume, acidose).
• Isquemia prolongada do retalho.
CONSIDERAÇÕES FISIOLÓGICAS
O estado fisiológico do doente tem uma influência maior na 
viabilidade do retalho, mas também a conduta anestésica e 
os cuidados pós-operatórios têm efeito direto no outcome. 
A cirurgia é por norma longa (6-8h), com múltiplos locais de 
trauma de tecidos o que resulta em perdas consideráveis de 
fluidos e sangue e também de calor. A vasoconstrição hipovo-
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lémica e a hipotermia, se não corrigidas, comprometem o FS 
do retalho e a sua viabilidade 6. Mesmo com uma boa estraté-
gia em termos de fluidoterapia, o FS do retalho pode diminuir 
50% durante as primeiras 6 a 12 horas pós-operatórias.
O princípio guia para anestesia de retalho microvasculari-
zado é a manutenção de um adequado FS 6.
Assumindo que o FS é laminar os seus determinantes são 
definidos pela equação de Hagen-Poiseuille:
Q = ∆P r4 ϖ/8 l
Q: fluxo laminar; ∆P: diferença de pressão nas extremida-
des do tubo; r: raio; : viscosidade; l: comprimento do tubo.
Assim, o FS é proporcional ao raio do vaso elevado a 4 
e inversamente proporcional à viscosidade. Qualquer altera-
ção na pressão de perfusão, na viscosidade e no diâmetro do 
vaso influenciará o FS 6.
A implicação prática da equação de Hagen-Poiseuille para 
o anestesiologista é que o FS no pedículo e no retalho livre 
pode ser otimizado mantendo uma boa pressão de perfusão, 
reduzindo a viscosidade e aumentando o diâmetro do vaso 
(vasodilatação) 7.
Pressão de perfusão
A tensão arterial é o principal determinante no gradiente de 
pressão no tecido transplantado. Uma adequada profundida-
de anestésica e fluidoterapia agressiva são geralmente sufi-
cientes. A maioria dos inotrópicos está contraindicada devido 
aos seus efeitos vasoconstritores. Se necessário, alguns au-
tores recomendam  a utilização de dobutamina e pequenas 
doses de dopamina 6.
Viscosidade
A hemodiluição isovolémica melhora o FS ao reduzir a visco-
sidade, a lesão de reperfusão muscular e ao aumentar o nú-
mero de capilares patentes, o que reduz a necrose tecidular. 
Existe uma relação não linear entre viscosidade e hematócri-
to (Ht) (a viscosidade aumenta muito para Ht superior a 40%). 
Assim um Ht de cerca de 30% parece ser aquele que oferece 
o melhor equilíbrio entre viscosidade/capacidade de transpor-
te de O2. Maiores reduções no hematócrito não acarretam 
maior vantagem podendo até o beneficio ser ultrapassado 
pela diminuição na capacidade de transporte de O2:
DO2 = CO (Hb x sat x 1,34) + (PaO2 x 0,003)
Um hematócrito baixo aumenta ainda o trabalho cardía-
co, fato a ter em conta nos doentes com baixa reserva car-
díaca 6.
A viscosidade do sangue é influenciada por muitos outros 
fatores incluindo o frio, fibrinogénio plasmático e fármacos. O 
FS também é influenciado pela sequestração plaquetária 7.
A cirurgia microvascular ativa um processo pró-coagu-
lante. Este favorece a sequestração plaquetária que leva à 
estagnação do FS e, por conseguinte, a necrose isquêmica 
(especialmente se a parte distal do retalho se estende para lá 
do território vascular da sua artéria). O músculo e pele podem 
tolerar algumas horas de isquemia, mas se expostos à isque-
mia primária a sua tolerância quando expostos à isquemia 
secundária (fase tardia de hipoperfusão que começa após o 
restabelecimento da circulação) é reduzida para metade 5.
Vasodilatação
O raio do vaso é o fator mais determinante para o FS (quer os 
que irrigam o retalho quer os do próprio retalho) 6.
Temperatura
Além da vasoconstrição, a hipotermia também é responsá-
vel por um aumento do hematócrito e da viscosidade, pela 
agregação plaquetária e de glóbulos vermelhos, o que pode 
reduzir a microcirculação no retalho. Assim o doente deve se 
manter aquecido na sala operatória, na Unidade de Cuidados 
pós-operatórios e nas primeiras 24 a 48 horas. Tal pode ser 
conseguido aumentando a temperatura ambiente e através 
do uso de aquecedores de ar forçado. O aquecimento ativo 
deve começar antes do início da anestesia uma vez que o 
doente rapidamente arrefece após a indução 6.
Fluidoterapia
A vasoconstrição periférica devido a uma subvalorização das 
perdas é comum. Quer o local doador quer o local receptor 
apresentam perdas insensíveis de fluidos e perda de sangue 
favorecidas também pelo aumento da temperatura. Uma hi-
pervolemia ligeira reduz o tônus vascular simpático e dilata os 
vasos do retalho. Um aumento de 2 cm H2O na pressão veno-
sa central (PVC) acima do valor basal pode duplicar o débito 
cardíaco e produz vasodilatação cutânea e muscular 6.
Cristaloides
• 10-20 mL.kg-1 (reposição deficit pré-operatório)
• 4-8 mL.kg-1.h-1 para reposição perdas insensíveis pe-
rioperatórias
Coloides
• 10-15 mL.kg-1 para hemodiluição
• Para reposição perdas de sangue
Sangue
• Para manter hematócrito ± 30%
Dextranos
• Muitas vezes administrados no pós-operatório
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Anestesia
Alguns estudos sugerem que o  isoflurano teria a vantagem 
sobre os outros halogenados e sobre o propofol de provocar 
vasodilatação com depressão cardíaca mínima. O propofol 
inibe a agregação plaquetária o que pode reduzir o risco de 
trombose (efeito intralipídico da interação plaqueta - eritrócito/ 
aumento da síntese de óxido nítrico pelos leucócitos) 6.  A lite-
ratura não refere vantagem de nenhuma técnica.
Vasoespasmo 
O vasoespasmo dos vasos transplantados pode ocorrer após 
a manipulação cirúrgica ou após lesão da intima, e pode ocor-
rer durante ou após a cirurgia. O cirurgião pode utilizar vaso-
dilatadores tópicos – papaverina, verapamil, lidocaína – para 
reduzir esse fenômeno 6.
Bloqueio simpático
A utilização de anestésicos locais (epidurais, plexo braquial, 
intrapleural) no peri e pós-operatório, provoca bloqueio sim-
pático e, portanto, dilata os vasos. Têm surgido preocupa-
ções sobre os vasos transplantados, desenervados simpati-
camente, incapazes de dilatar após bloqueio epidural lombar, 
resultando efeito steal reduzindo o FS retalho. Mas desde que 
a hipotensão pelo bloqueio simpático seja corrigida, o FS no 




Todos os doentes propostos para esta cirurgia devem ser 
avaliados antes da cirurgia. A idade cronológica só por si não 
é contraindicação para cirurgia nem um risco para morbidade 
pós-operatória e “falência” do retalho 8,9. Um estado ASA ele-
vado no pré-operatório está associado com maior morbidade 
pós-operatória 10,11. Os doentes com neoplasias da cabeça 
e pescoço são frequentemente idosos, fumantes, com história 
de etilismo e portanto com comorbidade associada (cardíaca 
e pulmonar), algumas vezes associada a deficiente estado 
nutricional. Estes doentes têm muitas vezes uma anatomia 
alterada, seja pela neoplasia seja resultado da rádio/ quimio-
terapia, pelo que é importante antecipar a hipótese de via 
aérea difícil. A radioterapia prévia aumenta as complicações 
pós-operatórias da ferida e está associada com falência do 
retalho se o local receptor foi previamente irradiado 12,13.
No pré-operatório é também importante excluir a existên-
cia de isquemia cardíaca. A incidência de enfarte agudo do 
miocárdio perioperatório em um estudo foi de 3,6%. Interes-
sante é o fato de que o retalho se mantém íntegro durante a 
revascularização coronária emergente 14.
Nos fumadores não há evidência de aumento da “falên-
cia” do retalho ou trombose. Há, no entanto, evidência que no 
retalho TRAM (retalho do rectus abdominis) para reconstru-
ção mamária, os fumadores têm maior incidência de necrose 
cutânea, necrose do local da dor abdominal, hérnias e infec-
ção da ferida 15. O tabagismo é uma contra-indicação para 
retalho pediculado TRAM de reconstrução mamária devido 
à grande incidência de complicações 16. Os doentes devem 
ser aconselhados a parar de fumar pelo menos três semanas 
antes da cirurgia reduzindo assim a incidência de falência de 
cirurgia reconstrutiva da cabeça e do pescoço 17.
A diabetes não é uma contraindicação para esta técnica 
cirúrgica, uma vez que não está associada a aumento da in-
cidência de perda do retalho ou trombose 12. Há autores que 
referem, no entanto, que a hiperglicemia, aguda e crônica, 
está associada a extravasamento vascular sendo mais pro-
vável a formação de edema dos tecidos 18. Esse edema pode 
aumentar a pressão extravascular, com efeito, negativo no 
diâmetro vascular do retalho. Assim a monitoração cuidadosa 
da glicemia é essencial para minimizar distúrbios metabólicos 
e otimizar o fluxo sanguíneo do retalho.
A obesidade é um fator de risco para complicações sig-
nificativas desta cirurgia. Uma análise retrospectiva durante 
um período de 10 anos envolvendo retalhos TRAM revelou 
um aumento significativo da incidência de perda do retalho, 
necrose e hérnia em doentes com IMC > 30 19. Estes doentes 
têm ainda uma maior incidência de complicações médicas.
O estudo pré-operatório recomendado é hemograma, coa-
gulação, ionograma e função renal, glicemia; RX tórax, ECG. 
Outros exames (ecocardiograma, provas de função respira-
tória, gasometria, ou outros) devem ser considerados caso a 
doença associada o justifique. Todos os doentes devem ser 
tipados e ter reserva de sangue 4.
Perioperatório
Os objetivos básicos da anestesia são providenciar uma per-
fusão adequada do tecido “transplantado”, minimizando qual-
quer morbidade associada a uma cirurgia /anestesia prolon-
gada 7.
Os requisitos básicos do retalho microanastomosado são 
acautelar uma circulação hiperdinâmica e manter a normo-
termia.
Aquecimento
Intuitivamente faz todo o sentido manter estes doentes nor-
motérmicos com aquecimento ativo de forma a evitar aumen-
to da viscosidade e vasoconstrição. A manutenção da nor-
motermia pode ser difícil com a exposição de grandes áreas 
e por períodos prolongados, associado à perda de fluidos e 
sangue. Além disso, a anestesia altera os mecanismos de 
termoregulação.
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Nos anos 1980 alguns trabalhos realizados com animais 
confirmaram os efeitos deletérios da hipotermia na visco-
sidade e fluxo quer dos retalhos livres como dos pedicula-
dos 20. Existem poucos trabalhos sobre os efeitos da hipoter-
mia no fluxo de sangue do retalho em humanos, talvez porque 
até possa ser pouco ético a sua realização. No entanto há 
relatos de retalhos que sobreviveram a hipotermia associada 
ao bypass cardíaco 14.
É recomendada a monitoração da temperatura central e 
periférica e a diferença entre elas (∆t) deve ser idealmente 
inferior a 1ºC. A ∆t pode refletir a volemia de um doente 4.
O aquecimento ativo (aquecedores de soros, manta com 
ar quente forçado) deve ser iniciado o mais cedo possível e 
deve cobrir a maior extensão possível. A temperatura da sala 
deve, se possível, ser aumentada para 22o- 24oC, temperatu-
ra que reduz a perda de calor do doente e que não é muito 
desconfortável para a equipe cirúrgica 6.
Posicionamento
A preparação pré-cirúrgica e o posicionamento podem ser 
demorados e durante esta fase de exposição é importante 
evitar a hipotermia. O posicionamento merece atenção me-
ticulosa para possíveis pontos de pressão de forma a evitar 
problemas como neuropatias (lesão de nervos periféricos) e 
úlceras de pressão. As almofadas de gel são particularmen-
te úteis para as zonas de maior risco. A posição pode ser 
reajustável várias vezes durante a cirurgia, necessitando de 
uma reavaliação das zonas de pressão 8. Os olhos devem ser 
protegidos para reduzir a incidência de úlceras de córnea e 
ressequimento da mesma.
A profilaxia dos fenômenos tromboembólicos deve ser rea-
lizada em todos os doentes (heparina de baixo peso mole-
cular pré-operatória). É recomendável a utilização de meias 
de compressão pneumática, e alguns autores recomendam 
mesmo a mobilização passiva regular dos membros várias 
vezes durante a cirurgia 4.
Acessos e monitoração
Porque durante a cirurgia pode haver grandes mobilizações 
de fluidos é essencial a cateterização de bons acessos (gran-
de calibre) venosos. A sua localização deve ser previamente 
discutida com cirurgião uma vez que pode influenciar o local 
da colheita.
Além da monitoração básica, nestes doentes se recomen-
da monitoração invasiva da pressão arterial (PA) (sempre se 
retalho livre). Esta permite não só a monitoração precisa e 
contínua da PA, como também gasometrias seriadas e esti-
mativas de hematócrito.
A monitoração da PVC reflete as pressões de enchimento 
cardíaco e pode ser utilizada para manipular o débito cardía-
co. É útil caso haja previsão de grande perda de sangue ou se 
o doente tem maus acessos periféricos, mas não é recomen-
dado por rotina. Além disso, na cirurgia da cabeça e pescoço 
o acesso direto a veias centrais pode ser difícil ou mesmo 
impossível 7.
A monitoração da temperatura central (através de son-
da nasofaríngea ou retal/vesical) é essencial quando se faz 
aquecimento ativo. A temperatura periférica deve também 
ser medida uma vez que uma queda da temperatura cutânea 
pode refletir hipovolemia e vasoconstrição. Uma diferença in-
ferior a 2ºC entre temperatura central e periférica indica um 
doente aquecido e bem preenchido 6.
O débito urinário é outro indicador do preenchimento vas-
cular. A colocação de sonda permite não só a sua monitora-
ção como também evitar a distensão vesical. Um débito de 
1-2 mL.kg-1 deve ser mantido no peri e pós-operatório através 
de uma adequada fluidoterapia. Os diuréticos são de evitar, 
uma vez que a depleção de volume compromete o sucesso 
do retalho 6.
Deve ser colocada sonda gástrica de forma a reduzir a 
distensão gástrica e assim as náuseas e vômitos pós-ope-
ratórios.
A técnica
Se apropriado, pode ser realizado bloqueio regional, de pre-
ferência para a colheita do retalho, para aproveitamento das 
vantagens do bloqueio simpático 6. Pode ser utilizada uma 
técnica balanceada, com adequado suplemento analgésico 
para reduzir a resposta de stress e liberação de catecolami-
nas. A utilização de óxido nitroso deve ser evitada, nomea-
damente nas cirurgias longas (que é o habitual) porque está 
associado à distensão gástrica e por sua vez a náuseas e 
vômitos pós-operatórios. Além disso, parece haver maior ris-
co de isquemia cardíaca pós-operatória 21,22. O sevoflurano 
e desflurano são possíveis escolhas dada a sua estabilidade 
cardiovascular associada ao rápido acordar após cirurgias 
longas. Os efeitos dos diferentes anestésicos voláteis no flu-
xo sanguíneo dos retalhos livres não são ainda devidamen-
te conhecidos 5. Ainda se sabe pouco acerca de como os 
agentes anestésicos afetam os parâmetros microvasculares 
relacionados com a distribuição dos fluidos 23. Tem vindo a 
ser demonstrado que o sevoflurano quando comparado com 
os anestésicos intravenosos, como o propofol, poderá ter 
efeitos benéficos na microcirculação diminuindo o extravasa-
mento do plasma para o espaço intersticial e assim diminuin-
do o edema 24. Há autores que referem ainda que poderá 
ter um efeito protetor das células endoteliais contra a lesão 
de isquemia-reperfusão 25. O uso de remifentanil providencia 
adequada analgesia perioperatória, rápido controlo da tensão 
arterial, vasodilatação, e diminui a necessidade de relaxan-
te muscular permitindo condições perioperatórias excelentes 
na cirurgia microvascular 2. A utilização de relaxantes pode 
ser necessária por razões cirúrgicas, por exemplo para re-
duzir a contração muscular durante a dissecção do pedículo 
vascular. A utilização de anestesia intravenosa (TIVA – total 
intravenous anesthesia) com propofol e remifentanil é outra 
técnica também popular 7. São necessários mais estudos 
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comparativos entre a anestesia inalatória ou intravenosa na 
cirurgia microvascular 2.
O doente deve ser ventilado para normocapnia 6. A hipo-
capnia aumenta a resistência vascular periférica e diminui o 
débito cardíaco, enquanto a hipercapnia causa estimulação 
simpática e reduz a deformidade eritrocitária. A hiperoxia cau-
sa vasoconstrição 26,27. O aumento da PaO2 é acompanhado 
por uma diminuição da perfusão dos tecidos como conse-
quência da vasoconstrição causando ainda má distribuição 
da perfusão da microcirculação 28. Se o cirurgião utiliza o mi-
croscópio para preparação da anastomose no tórax ou abdô-
men o volume corrente deve ser reduzido para minimizar os 
movimentos. A frequência respiratória deve ser aumentada 
para manter o volume minuto.
Durante a dissecção inicial especialmente em cirurgia de 
tumores malignos extensos com dissecção ganglionar ou em 
retalhos musculocutâneos livres de grandes dimensões, está 
muitas vezes indicada hipotensão controlada 2.
Quando o retalho é reperfundido, o doente deve estar 
normotérmico, bem preenchido e simpaticamente bloqueado 
com alto débito cardíaco 6.
Fluidoterapia
Para a manutenção de uma adequada pressão de perfusão 
do retalho “transplantado” é necessária uma circulação hiper-
dinâmica, com elevado débito cardíaco e pressão de pulso e 
vasodilatação periférica. Uma adequada tensão arterial com 
vasodilatação promove uma boa perfusão do retalho ao au-
mentar o fluxo sangue regional, melhorando a patência mi-
crovascular e mantendo a “fluidez” do sangue na microcir-
culação. Ao aumentar as pressões de enchimento cardíaco 
aumentamos o débito cardíaco e conseguimos vasodilatação 
cutânea e muscular 4.
Quer a hemodiluição normovolémica quer a hipervolémi-
ca demonstraram experimental e clinicamente melhorar a 
hipótese de sucesso (sobrevida) de tecidos com circulação 
comprometida. A maior parte dos doentes tolera quebras de 
hematócrito para 18-20%, ainda que a entrega de O2 aos teci-
dos seja provavelmente ótima para hematócrito de 30%. Por 
outro lado um hematócrito demasiado baixo está associado 
a aumento tempo de hemorragia. Ainda que a medição da 
PVC não dê uma informação acurada da circulação periféri-
ca, é recomendada PVC “alvo” de 3-5 cm H2O acima do valor 
base. Mais importante que um valor em si é a tendência da 
PVC, devendo ser também consideradas outras informações 
relevantes como o débito urinário e ∆t (diferença entre tempe-
ratura central e periférica) 4.
Tradicionalmente a hemodiluição hipervolémica tem sido 
utilizada durante a anestesia para este tipo de cirurgia 29. Ain-
da que teoricamente atrativa, devido à redução consequente 
da viscosidade, não existe evidência clínica que esta seja be-
néfica. Os retalhos livres estão sujeitos a edema intersticial, 
dado não terem drenagem linfática, e, portanto, a adminis-
tração excessiva de fluidos pode ser deletéria 7. Por outro 
lado, doentes com cardiopatia isquêmica documentada ou 
disfunção ventricular podem não tolerar uma sobrecarga de 
volume e é provavelmente preferível realizar uma hemodi-
luição normovolemica. A administração de fluidos deve ser 
cautelosa e guiada pela monitoração dos sinais de isquemia 
e hipoperfusão (ex. depressão do segmento ST, redução do 
débito urinário, aumento do lactato sérico, aumento de ∆t). 
Talvez os doentes com doença cardíaca significativa fiquem 
melhor “servidos” com uma cirurgia menos ambiciosa, ainda 
que esteticamente menos satisfatória. A falência do ventrícu-
lo esquerdo resulta em insucesso do retalho 4.
A manutenção de uma adequada pressão arterial média e 
débito cardíaco são cruciais. A combinação de cristaloides e 
coloides é geralmente adequada, guiada pelo débito urinário 
de pelo menos 0,5 mL.kg-1.h-1 7.
Parece prudente limitar uso de cristaloides apenas para 
a reposição das necessidades de manutenção 7 tendo em 
atenção que o uso excessivo destes pode causar edema do 
retalho.
Os coloides sintéticos têm a vantagem de estarem rapida-
mente disponíveis, serem estáveis, relativamente baratos e 
sem risco de transmissão de doenças infecciosas.  
As gelatinas têm uma semivida curta e podem predispor a 
hipovolemia pós-operatória.
Os dextranos se mostraram mais eficazes como substitu-
tos plasmáticos do que as gelatinas ou grandes volumes de 
cristaloides, e parece que apresentam efeitos benéficos na 
microcirculação. Os seus efeitos antitrombóticos através da 
redução da adesão plaquetária e depressão da atividade do 
fator VIII, representa uma vantagem em termos de trombo-
profilaxia, mas limita a quantidade administrada durante uma 
perda maior de sangue 4. Além disso, clinicamente ainda não 
foi demonstrada o benefício em termos de sobrevida do re-
talho 30.
Os hidroxietilamidos têm características que podem ser 
benéficas para a cirurgia microvascular. São bons expanso-
res plasmáticos, têm uma baixa incidência de reações ana-
filáticas e podem reduzir lesão de reperfusão e hiperperme-
abilidade após isquemia temporária. As suas desvantagens 
incluem um prolongamento do tempo de hemorragia (se utili-
zados em grandes quantidades) e elevada incidência de pru-
rido pós-operatório.
As soluções salinas hipertônicas têm sido objeto de algum 
interesse recente 4. Além de serem expansores plasmáticos, 
apresentam benefícios cardiovasculares (aumentam contra-
tilidade miocárdica, diminuem a pós-carga e aumentam a 
pré-carga). Desencadeiam um elevado gradiente osmótico 
transcapilar, o que força o fluido para fora das células mi-
crovasculares endoteliais e dos glóbulos vermelhos, levando 
a vasodilatação arteriolar, reabertura de capilares ocluidos e 
redução da lesão de reperfusão. A sua duração de ação é 15-
20 minutos, mas pode ser prolongada até 30-60 min adicio-
nando um coloide. Outras desvantagens são hipernatremia, 
hipocaliemia e hipovolemia intracelular, ainda que estas não 
parecem ser clinicamente problemáticas.
A perda de sangue pode ser considerável durante as ci-
rurgias extensas e demoradas. Uma política de transfusão 
“liberal” está associada a maior morbimortalidade 31. É reco-
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mendada a transfusão de sangue se a hemoglobina cai para 
valores inferiores a 7-8 g.dL-1 4,8. Esta técnica cirúrgica foi 
realizada com sucesso em doentes testemunhas de Jeová 
sem aumento do número de complicações 32. Se hemorragia 
significativa pode ser necessário administração de plaquetas 
e fatores da coagulação 4.
Controle tensional /agentes vasoativos
Como já referido, durante a fase de dissecção é recomenda-
da hipotensão controlada para melhorar as condições cirúr-
gicas e reduzir as perdas sangue. Outras medidas incluem 
o posicionamento para melhorar a drenagem venosa ou a 
infiltração com anestésico local. A tensão arterial pode ser 
controlada de inúmeras formas, nomeadamente com com-
binações flexíveis e rapidamente reversíveis (ex: TIVA com 
propofol e remifentanil). Inúmeros agentes vasoativos foram 
investigados para determinar o seu efeito nos retalhos (quer 
pediculados quer livres) e para melhorar o seu sucesso. Os 
retalhos pediculados mantêm inervação intacta enquanto os 
livres são desnervados e é, portanto, difícil prever o efeito 
destes fármacos nestes últimos em particular 7.
Os vasodilatadores são teoricamente atrativos, mas a re-
dução da pressão arterial média (PAM) parece ultrapassar 
os benefícios do aumento do diâmetro do vaso. Estudos ani-
mais realizados com nitroprussiato de sódio revelaram redu-
ção acentuada da PAM e do FS no retalho e pode causar 
vasoconstrição reflexa ao ser interrompida a perfusão 33. A 
milrinona endovenosa foi investigada em retalhos livres em 
humanos, mas não houve alteração significativa do outco-
me 34. A aplicação tópica de vasodilatadores como o verapa-
mil, nicardipina, papaverina, lidocaína e PgE1 são por vezes 
usadas pelo cirurgião, e alguns dados animais e humanos 
sugerem que estes agentes podem ajudar na prevenção do 
vasoespamo 35,36.
Os β-bloqueadores podem causar vasoconstrição periféri-
ca e portanto a sua utilização (nomeadamente aproveitando 
o seu potencial benefício cardíaco) deve ter em conta o risco/
benefício 7.
As catecolaminas são geralmente evitadas, apesar da 
pouca evidência existente que administradas sistemicamente 
tenham efeito adverso no FS do retalho. A hipotensão é ge-
ralmente secundária às perdas ou á vasodilatação e deve ser 
tratada com fluidoterapia.
As experiências animais sugerem que o efeito dos vaso-
pressores é diferente nos retalhos pediculados e nos livres. 
A fenilefrina, predominantemente vasoconstritora, aumenta a 
PAM sem alterações significativas no FS dos retalhos livres 
em porcos normovolémicos, mas com aumento significativo 
em porcos hipotensos e com vasodilatação por bloqueio epi-
dural 33,37. Nos retalhos pediculados a fenilefrina diminui o FS 
enquanto a adrenalina em pequenas doses (no mesmo estu-
do) produz aumento significativo no FS 38. Portanto, a fenile-
frina deve ser evitada se possível nos retalhos pediculados 7.
Estudos com dobutamina e dopamina nos retalhos pedi-
culados utilizados para reconstrução mamária demonstraram 
aumento do FS no primeiro caso e ausência de alteração no 
segundo 39. A utilização de dobutamina aumenta o débito 
cardíaco com vasodilatação sistêmica e, portanto, a sua uti-
lização só deve ser considerada em combinação com bom 
preenchimento intravenoso. Deve também ser tido em conta 
que a vasodilatação cutânea associada vai levar a maior per-
da de calor.
Coagulação e trombólise
Em um grande estudo para cirurgia com retalho livre a ad-
ministração de heparina subcutânea esteve associada à 
melhoria significativa da sobrevida do retalho 12. No entan-
to anticoagulação com heparina endovenosa perioperatória 
não demonstrou vantagem clínica 40. A aspirina parece ser 
tão eficaz como heparina subcutânea na cirurgia retalho li-
vre 41. O clopidogrel diminui a trombose microvascular no 
rato, mas ainda não foi utilizado em grande número na prática 
clínica 42. Os agentes tromboliticos (como a estreptoquinase 
e uroquinase) são administrados diretamente nos vasos trom-
bosados pelo cirurgião 43.
A administração de heparina endovenosa (2.500-5.000U) 
antes da colheita do retalho não é consensual. O lúmen 
dos vasos é habitualmente irrigado com soro hepariniza-
do (5.000U: 500 mL SF). Pequenas doses de heparina não 
parecem aumentar o risco de hematoma e hemorragia pós-
operatória 1.
Outros fármacos
A profilaxia antibiótica deve ser iniciada antes da cirurgia.
A utilização de antiedematosos deve ser ponderada, no-
meadamente em cirurgia cabeça e pescoço. A dexametasona 
apresenta a vantagem adicional de ser antiemética.
Pós-operatório
A maioria dos doentes pode ser extubado no fim da cirurgia 
apesar da longa duração da mesma. Nos casos de situações 
tumorais da cabeça e pescoço, onde o edema pode ser um 
problemático, pode ser ponderado um período de ventilação 
eletiva pós-operatória. Nestes casos deve ser pesado o risco 
da diminuição da tensão arterial e por sua vez a perfusão do 
retalho secundária à sedação.
O acordar e a extubação pode ser um desafio, mesmo 
para anestesiologistas mais experientes. É desejável ter um 
doente acordado e colaborativo, mas é também importante 
evitar grandes variações tensionais, associadas a tosse e agi-
tação. Isto é particularmente importante em cirurgia cabeça 
e pescoço e é vital acautelar uma ótima analgesia antes da 
descontinuação da anestesia 7.
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Técnicas utilizadas para reduzir o risco de grandes 
alterações da PA na extubação
• Permitir que o doente acorde gradualmente e entre em 
ventilação espontânea com cuff desinsuflado.
• Mudar de tubo endotraqueal para máscara laríngea 
antes da reversão do bloqueio neuromuscular.
• Lidocaína (0,5 mg.kg-1) intravenosa (reduz tosse)
• Pequenos bólus titulados de β- bloqueadores (ex. es-
molol)
O recobro deve ser indolor. A analgesia deve ser manti-
da no pós-operatório e deve ser multimodal. Os AINE’S, se 
possível, devem ser evitados na fase precoce perioperató-
ria dado o risco de hemorragia e formação de hematoma. A 
anestesia regional, nomeadamente para o local da dor, pode 
ser benéfica. Quando são prescritos opiodes, deve ser asso-
ciado um antiemético profilático 4.
É essencial que todas as medidas tomadas para assegu-
rar uma adequada pressão de perfusão durante a cirurgia 
tenham continuidade no pós-operatório, e, portanto, os cuida-
dos e vigilância devem ser mantidos em unidades preparadas 
para tal.
Os doentes devem ser mantidos normotérmicos. O tremor 
pós-operatório deve ser evitado e prontamente tratado uma 
vez que mais do que duplica o consumo de O2, aumenta as 
catecolaminas circulantes e causa vasoconstrição periférica. 
Também foi demonstrado que causa uma redução marcada 
no FS do retalho. Para o seu tratamento deve ser efetuado 
aquecimento externo associado a pequenas doses endove-
nosas de meperidina (10-20 mg). Recentemente um estudo 
com o tramadol demonstrou que este pode ser ainda mais efi-
caz.44 Outros fármacos como a cloropromazina (2,5-5 mg) ou 
clonidina (100-150 µg) também sido utilizados. Ainda assim o 
FS no retalho pode demorar cerca de uma hora a regressar 
ao normal.
A monitoração da pressão arterial deve ser apertada e a 
hipovolemia deve ser tratada. A fluidoterapia deve permitir 
débito urinário de 0,5-1 mL.kg.-1h-1. Os vasopressores geral-
mente não são necessários, no entanto nos doentes sedados 
e ventilados podem ser necessários para manter PAM ade-
quada 7.
Não existe consenso sobre o regime recomendado para 
a anticoagulação no pós-operatório. A aspirina e a heparina 
de baixo peso molecular parecem ser uma escolha adequada 
como agentes anticoagulantes no pós-operatório de cirurgia 
de reconstrução da cabeça e pescoço com retalho livre 41.
A taxa de insucesso é de cerca de 4% com uma taxa de 
reexploração de cerca de 10% 12. Um estudo retrospectivo de 
1.142 retalhos livres teve uma taxa de reexploração de 9.9% 
com 82% destes apresentando compromisso circulatório nas 
primeiras 24 horas 45. As causas mais frequentes são anas-
tomose cirúrgica inadequada, trombose arterial e espasmo e 
insuficiente drenagem venosa. Outras causas incluem ede-
ma devido à hemodiluição excessiva, trauma na manipulação 
(como por exemplo, instalação de bandagens) e tempo de 
isquemia prolongado 7.
A monitoração clínica do retalho (coloração, retorno ca-
pilar, temperatura) tem valor limitado. O Doppler laser com 
fluxómetria é provavelmente o melhor método disponível para 
monitoração não invasiva do retalho 46. Apesar do desenvol-
vimento de equipamento sofisticado para monitoração do re-
talho, as decisões sobre o seu “bem-estar” são habitualmente 
baseadas em observações clínicas simples. Um retalho pá-
lido e frio geralmente indica trombose arterial enquanto um 
retalho congestionado geralmente indica obstrução venosa. 
Nos dois casos é necessária uma reexploração urgente, uma 
vez que se esta for precoce permite “recuperar” o retalho em 
75% dos casos.
Cuidados pós-operatórios 4
• Normotermia ( ∆t < 1ºC)
• Circulação hiperdinâmica - débito cardíaco elevado e 
resistência vascular sistêmica baixa
• Pressão arterial sistólica normal (> 100 mm Hg)
• Hematócrito 30% (monitoração de 6-6 h nas 1ªs 24h)
• Débito urinário> 1mL.kg-1.h-1
• SpO2 > 94% (O2 nas 1ªs 24 h)
• Analgesia eficaz
• Monitoração periódica do retalho e monitoração contí-
nua do fluxo sangue retalho (Doppler)
CONCLUSÃO
A anestesia para cirurgia com retalhos microvasculares é um 
desafio. O papel do anestesiologista inclui a otimização das 
condições fisiológicas para a sobrevida do retalho sem au-
mentar a morbidade não cirúrgica. Uma comunicação cuida-
dosa e o conhecimento dos passos e da fisiopatologia são 
necessários para assegurar uma evolução favorável.
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Resumen: Pereira  CMB, Figueiredo  MEL, Carvalho R, Catre D, 
Assunción JP – Anestesia y Colgajos Microvascularizados.
Justificativa y objetivos: La cirugía reconstructiva de la cabeza y 
cuello representa un gran reto frente a la necesidad de conseguir un 
buen resultado estético y funcional. La anestesia puede ser un factor 
importante y determinante en el éxito de la técnica por su rol en la 
estabilidad hemodinámica y en el flujo de sangre regional. Por otro 
lado, la anestesia regional, las variaciones en el volumen sanguíneo 
y el uso de fármacos vasoactivos pueden también influir en el flujo 
de sangre en el colgajo. Por eso, y a causa de la falta de recomen-
daciones con base en las evidencias, la técnica anestésica de esos 
procedimientos se basa, en la mayoría de los casos, en las consi-
deraciones patofisiológicas. El objetivo de este artículo, es analizar 
nuevamente los aspectos relevantes en lo concerniente a la práctica 
anestésica de esos casos. 
Contenido: Importancia del tipo de colgajo, consideraciones fisiológi-
cas y abordaje anestésico. 
Conclusiones: El rol del anestesiólogo dentro de la cirugía con col-
gajos microvasculares, incluye la optimización de las condiciones fi-
siológicas para la sobrevida del colgajo sin aumentar la morbilidad 
no quirúrgica. 
Descriptores: ANESTESIA; CIRUGÍA, Vascular; Colgajos Quirúrgicos.
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